






Trabajo Fin de Grado 





Resultados maternos, obstétricos y neonatales 
de la infección por SARS-CoV-2 durante la 
gestación 
Estudio descriptivo de las mujeres embarazadas con COVID-19 en el  
























Marina Virosta Gil 
Directora: 
Leire Rodríguez Gómez 
 
 
 © 2021, Marina Virosta Gil 











































“Si he visto más lejos ha sido porque he subido a hombros de gigantes” 
Isaac Newton 
En agradecimiento a todas las personas que me han ayudado a llegar al 
día de hoy. Lo logramos, en plural, porque nada de esto habría sido 




En diciembre de 2019, se describieron en China los primeros casos de COVID-19, 
producidos por un virus de nueva identificación, el SARS-CoV-2. Las mujeres 
embarazadas experimentan cambios fisiológicos que podrían hacerles más vulnerables 
a las infecciones respiratorias, incluida la COVID-19. Sin embargo, la experiencia a 
este respecto, es limitada. 
Objetivo: Describir las consecuencias clínico-analíticas y obstétricas de la COVID-19 
en mujeres embarazadas con infección durante la gestación o parto en el Hospital 
Universitario Cruces, así como los resultados neonatales. 
Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico de 130 embarazadas con 
COVID-19 durante la gestación o parto desde marzo de 2020 hasta marzo de 2021. 
Resultados: El 63% de las mujeres se contagió en el tercer trimestre. El 64% fueron 
sintomáticas. Hubo 17 ingresos por neumonía, 2 de ellos en UCI. El 92% presentó 
elevación del dímero-D y el 83% de PCR. La proporción de mujeres con linfopenia y 
elevación de ferritina fue mayor entre las ingresadas. El 41% presentaba infección en 
el momento del parto. Se registraron 102 partos, el 82% vaginales, de los cuales el 
21% fueron instrumentales. Dos pacientes requirieron inducción del parto a causa de 
la enfermedad. La proporción de cesáreas fue menor en las pacientes infectadas en el 
parto. El 88% de los partos fueron a término. El peso medio de los recién nacidos fue 
de 3358,2 ± 631,1 gramos. Más del 90% presentó buena vitalidad al nacer. La media 
del pH arterial de cordón fue de 7,2 ± 0,08. La tasa de ingreso fue mayor para los 
nacidos de madres positivas en el momento del parto. No se registró transmisión 
vertical.  
Conclusiones: Las características clínicas de las mujeres embarazadas con COVID-19 
parecen similares a las del resto de la población. No se evidencia un incremento 
importante de resultados adversos obstétricos y/o neonatales. No se ha registrado 
trasmisión vertical. Se necesitan más estudios para aclarar el riesgo real de la infección 
por SARS-CoV-2 en el embarazo. 





ATP: Adenosín trifosfato 
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coronavirus 
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Trombosis y Hemostasia 
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El 31 de diciembre de 2019, las autoridades chinas alertaron a la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) acerca de 27 casos de neumonía de etiología desconocida con una 
exposición común a un mercado mayorista en la ciudad de Wuhan (provincia de Hubei, 
China). El 7 de enero de 2020 el Centro Chino de Control y Prevención de 
Enfermedades identificó un nuevo coronavirus, el virus del Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), como el origen de esta infección y el 11 
de febrero de ese mismo año, la OMS anunció que ésta se denominaría enfermedad 
por el nuevo coronavirus o COVID-19. Finalmente, el 11 de marzo de 2020, la OMS 
declaró la pandemia a nivel mundial por COVID-19 1,2.  
Estudios sobre esta infección emergente han demostrado que la edad avanzada y otras 
comorbilidades crónicas son consideradas un factor importante de riesgo de morbi-
mortalidad. El cuidado de poblaciones vulnerables es fundamental en el manejo de 
cualquier enfermedad transmisible 1.  
Las mujeres embarazadas suelen verse afectadas de manera desproporcionada por las 
enfermedades respiratorias como la gripe, asociando una alta morbilidad infecciosa, 
así como elevadas tasas relativas de mortalidad materna 1.  
Aunque la mayoría de infecciones por coronavirus son leves, la bibliografía publicada 
sobre los coronavirus del Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV), 
identificado en Arabia Saudí en 2012 y del Síndrome Respiratorio Agudo Grave 
(SARS-CoV), identificado en China en 2002, establece que la infección durante la 
gestación tiende a ser grave y a asociarse con consecuencias neonatales adversas, 
incluyendo un incremento de riesgo de aborto espontáneo, restricción del crecimiento 
fetal y parto pretérmino 2,3.  
Por tanto, datos sobre de la irrupción pasada de virus de la misma familia que el SARS-
CoV-2 (familia Coronaviridae) así como el curso de la gripe estacional, sugieren que 
las mujeres embarazadas podrían verse en riesgo elevado de morbilidad y mortalidad 
asociada a esta infección. Además, los cambios fisiológicos de una gestación normal, 
así como los cambios metabólicos y vasculares que se dan en gestaciones de alto riesgo 
podrían afectar a la patogénesis o exacerbar la presentación clínica del COVID-19 4. 
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Las diferencias en morbi-mortalidad del SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas, 
respecto a una población similar no gestante, no han sido del todo establecidas. Por 
otra parte, la evolución de poco más de un año de esta infección, hace difícil establecer 
las consecuencias en el recién nacido de madre gestante que la ha sufrido. 
2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
2.1.CONDICIONES FISIOLÓGICAS DE LA MUJER EMBARAZADA EN 
PROBABLE RELACIÓN CON EL DESARROLLO DE LA INFECCIÓN 
Las modificaciones en el sistema inmunitario y cardiopulmonar durante la gestación, 
así como el incremento de susceptibilidad de cuadros respiratorios y compromiso 
hipoxémico, además de la sobreexpresión de la Enzima Convertidora de Angiotensina 
II (ECA2) durante el embarazo podrían empeorar el pronóstico de las gestantes con 
infección por SARS-CoV-2 4. 
2.1.1. Expresión de la ECA 2 en la embarazada 
El SARS-CoV-2 entra a la célula huésped a través de la serin proteasa TMPRSS2 y 
del receptor ECA2. Con ello, reduce la expresión de la ECA2 funcional en las células 
pulmonares. Esta enzima participa en la regulación del Sistema Renina-Angiotensina 
(SRA). Así, la reducción de la concentración de la ECA2 funcional tras la infección, 
podría resultar en una disfunción del SRA, teniendo implicaciones en la regulación de 
la tensión arterial y equilibrio hidro-electrolítico, así como favoreciendo un ambiente 
proinflamatorio y aumentando permeabilidad vascular en las vías aéreas 5. 
La ECA2 se encuentra sobreexpresada en una gestación normal. Esta enzima media la 
conversión de angiotensina 2 (vasoconstrictor) a angiotensina-(1-7) (vasodilatador), 
contribuyendo a un descenso relativo de la tensión arterial en la embarazada. La 
elevada expresión de la ECA2, en mujeres embarazadas, podría contribuir a un mayor 
número de complicaciones debidas a la infección por SARS-CoV-2. Como ya se ha 
comentado previamente, al unirse a la ECA2, el virus disminuye la actividad de ésta, 
reduciendo los niveles de angiotensina-(1-7), pudiendo simular o empeorar los efectos 
vasoconstrictores, inflamatorios y procoagulantes que ocurren en la preeclampsia 4. Es 
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por ello que algunas publicaciones sugieren que la preeclampsia podría ser más común 
entre las gestantes con COVID-19 2. 
2.1.2. Sistema inmunitario 
Una vez que el SARS-CoV-2 entra en la célula huésped, se produce la replicación viral 
y liberación del virus, provocando piroptosis de la célula huésped (muerte celular 
programada mediada por inflamación producida en respuesta a un estímulo 
patológico). Esto libera patrones moleculares asociados al daño (DAMP), que incluyen 
adenosín trifosfato (ATP) y ácidos nucleicos, desencadenando una respuesta 
inflamatoria en las células vecinas 5,6.  
Como consecuencia de la respuesta inflamatoria, se libera interleuquina 6 (IL-6), 
quimiocina 10 del motivo C-X-C (CXCL10) e interferón de tipo 1, que actúan como 
quimioatrayentes para los monocitos, macrófagos y células T. Este circuito de 
retroalimentación positiva podría conducir a una inflamación excesiva y daño del 
parénquima pulmonar, pudiendo producirse una sobreinfección por otros 
microorganismos. La inflamación causada por el SARS-CoV-2 también puede resultar 
en una "tormenta de citocinas" que podría conducir a un fallo orgánico multisistémico. 
Esta inflamación excesiva se asocia con una alta morbilidad y mortalidad 5. 
Por su parte, en los pacientes con síntomas leves, la respuesta inmunitaria parece 
diferente. La inflamación causada por la entrada del virus, atraería a los linfocitos T 
CD4+ (del grupo de linfocitos T helper 1), que eliminarían las células infectadas antes 
de que se produjera una mayor propagación y replicación del SARS-CoV-2. 
Asimismo, participarían anticuerpos neutralizantes y macrófagos, que tratarían de 
eliminar los virus neutralizados y células apoptóticas mediante fagocitosis 5. 
A lo largo de la gestación, el sistema inmunitario sufre una serie de adaptaciones que 
permiten el correcto desarrollo del feto. Así, el sistema inmune materno podría influir 
en la trayectoria clínica de la COVID-19. Sin embargo, aún está por determinar si estas 
adaptaciones dan como resultado una mayor susceptibilidad y/o morbilidad o, por el 
contrario, protegen. Entre ellas se encuentran las siguientes:  
a. Cambio en la proporción de los linfocitos T helper (Th) 1 (productores de 
citoquinas proinflamatorias como IL-1 alfa y beta, IL-6, IL-12 e interferón lambda 
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y responsables de la respuesta celular) y Th2 (productores de citoquinas 
antiinflamatorias como IL-4, IL-10, IL-13 y TGF-beta e implicados en la respuesta 
humoral), predominando los segundos. En relación a las infecciones virales, esta 
modificación podría suscitar una menor eliminación del virus. Los cambios en el 
medio hormonal durante embarazo, que influyen en las respuestas inmunológicas 
hacia los patógenos virales, junto con la transición fisiológica a un ambiente Th2 
además de otras adaptaciones inmunes no conocidas, podrían representar la 
respuesta predominante frente al SARS-CoV-2, lo que resultaría, según algunos 
autores, en una menor gravedad de COVID-19 en comparación con la de las 
pacientes no embarazadas 4. Sin embargo, otros autores han sugerido que la 
patogénesis de la enfermedad severa por COVID-19 podría relacionarse con una 
respuesta excesiva tanto de los linfocitos Th1, como Th2, llegando así a 
conclusiones dispares respecto a la gravedad de la infección durante el embarazo4,6. 
b. Una disminución en el número de células Natural Killer (NK), que participan en 
la eliminación viral como parte de la respuesta inmune primaria, durante el 
embarazo. Esta modificación podría alterar la capacidad del organismo de las 
embarazadas para la eliminación de virus. No obstante, todavía no está claro si la 
disminución de estas células podría modificar la respuesta del organismo a la 
infección por SARS-CoV-2 6. 
c. Una disminución del número de células dendríticas, cruciales en la producción del 
interferón tipo 1 contra los virus. Se ha demostrado que las células dendríticas en 
las mujeres embarazadas poseen una respuesta inflamatoria atenuada frente al virus 
H1N1/09, por lo que dichas mujeres se vieron más afectadas por la pandemia de 
H1N1 (gripe A) en el año 2009 6. 
d. Un aumento en los niveles de progesterona. La progesterona posee propiedades 
inmunomoduladoras y potencia la reparación del tejido pulmonar tras el daño 
causado por el virus de la influenza. Así, niveles elevados de esta hormona, podrían 
considerarse potencialmente beneficiosos para la recuperación tras una infección 
pulmonar vírica. Sin embargo, se necesitan más estudios para conocer el papel de 
la progesterona, así como de otras hormonas relevantes en el embarazo, en la 
inmunoregulación durante la infección por SARS-CoV-2 6.  
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2.1.3. Rinitis gestacional 
La rinitis gestacional debida a la hiperemia de la nasofaringe mediada por estrógenos 
que aparece hasta en un 20% de las mujeres sanas al final del embarazo, podría 
enmascarar algunos de los síntomas de la COVID-19, resultando un factor 
determinante en el retraso de detección de la infección y propagación de la misma 4. 
2.1.4. Sistema cardiorrespiratorio  
Durante el embarazo, aumentan las exigencias metabólicas, que, junto a la anemia 
gestacional y el consumo de oxígeno fetal, incrementan la demanda de oxígeno 
materno, generando así una disnea fisiológica 4. 
Por otra parte, a pesar de un aumento aproximado de un 30-40% del volumen total, la 
capacidad pulmonar total se ve disminuida debido al desplazamiento superior del 
diafragma por el útero grávido 4.  
La neumonía por COVID-19 es capaz de progresar rápidamente de una consolidación 
del parénquima pulmonar focal a una difusa bilateral. Esto, en el contexto de los 
cambios descritos anteriormente, podría predisponer fácilmente a un fallo respiratorio 
hipoxémico durante el embarazo 4,6. 
2.1.5. Sistema de coagulación 
La COVID-19 asocia altas tasas de complicaciones tromboembólicas. Esto se debe a 
la activación de la coagulación y la posible progresión a coagulopatía intravascular 
diseminada (CID) y fibrinólisis con la consecuente hipercoagulación dinámica y 
trombocitopenia 6. 
El embarazo es considerado un estado de hipercoagulabilidad, con un riesgo 4-6 veces 
mayor de enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) que la población general, aún 
mayor durante el postparto. Asimismo, este riesgo resulta 18 veces mayor si las 
mujeres embarazadas ingresan en el hospital, manteniéndose después del alta, 
especialmente en aquellas mujeres mayores de 35 años, en el tercer trimestre de 
embarazo y en ingresos de más de tres días 7. 
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Con todo lo anteriormente citado, las mujeres embarazadas con COVID-19 podrían 
tener un riesgo adicional o sinérgico de trombosis durante la infección. Por ello, la 
Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia (SETH) considera a la mujer 
embarazada un grupo de riesgo incrementado de ETEV que, en el caso de infección 
por SARS-CoV-2 requiere una valoración adecuada tanto en el embarazo como en el 
puerperio. Así, esta sociedad recomienda pautas profilácticas de ETEV especiales con 
Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) en caso de COVID-19 durante la gestación 
o puerperio ajustadas en función de la gravedad de la infección 8. 
2.2. RESULTADOS MATERNOS EN RELACIÓN A LA INFECCIÓN POR 
SARS-COV-2 
2.2.1. Manifestaciones clínicas 
Las manifestaciones clínicas de la COVID-19 en las mujeres embarazadas son, en 
general, similares a las de las pacientes no gestantes 9. El curso clínico de la infección 
es leve o moderado en la mayoría de gestantes, aunque pueden darse casos muerte e 
ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) como se comentará más adelante10. 
Un informe realizado por el equipo de resultados vinculados al embarazo y al bebé del 
Centro de Control y Prevención de Enfermedades COVID-19 de Estados Unidos de 
América (EEUU), que incluyó aproximadamente 23000 mujeres embarazadas y 
386000 no embarazadas en edad reproductiva con infección por SARS-CoV-2 
sintomática confirmada por pruebas de laboratorio, estableció que los síntomas más 
frecuentes en embarazadas comprendían tos (50,3% frente a un 51,3% en no 
embarazadas), cefalea (42,7% frente a 54,9% en no embarazadas), mialgias (36,7% 
frente a un 45,2% en no embarazadas), fiebre (32% frente a un 39,3% en no 
embarazadas), dolor de garganta (28,4% frente a 34,6%), disnea (25,9% frente a 24,8% 
en no embarazas) y anosmia/ageusia (en 21,5% frente a 24,8%). Otros síntomas 
presentes en más del 10% de las participantes de ambos grupos incluyeron náuseas, 
vómitos, fatiga, diarrea y rinorrea 11. 
La publicación de Dashraath et al. que estudió a un total de 55 mujeres embarazadas 
infectadas, estableció que las características clínicas de éstas fueron similares a las no 
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embarazadas siendo la más frecuente la fiebre (84%) seguida de tos (28%) y disnea 
(18%) 1. 
Por su parte, Antoun et al. realizaron un estudio prospectivo de cohortes en 23 mujeres 
embarazadas con una prueba de Reacción en Cadena de la Polimerasa para SARS-
CoV-2 (PCR) nasofaríngea positiva, de las cuales 13 (57%) cursaron con síntomas 
leves (afebriles, tos), 2 (8,7%) con sintomatología moderada (fiebre y tos) y 8 (21,7%) 
con síntomas severos (fiebre, dolor de pecho y dificultad respiratoria) 2.  
La proporción de mujeres embarazadas infectadas asintomáticas no está correctamente 
definida, siendo la proporción de éstas dispar entre publicaciones 9. 
2.2.2. Hallazgos de laboratorio 
El principal signo de laboratorio es la linfopenia, presente hasta en un 35% de las 
gestantes. Otros hallazgos incluyen: leucocitosis (27%), proteína C reactiva elevada 
(21%), alteración de enzimas hepáticos (11%) y trombocitopenia (8%). Algunos de los 
hallazgos de laboratorio se superponen a los de una gestación normal 9. 
Los hallazgos de laboratorio más frecuentemente encontrados por Pereira et al. en 60 
mujeres embarazadas durante la infección temprana fueron linfopenia (50%), 
trombocitopenia (25%) y elevación de la proteína C reactiva (59%). Según estos 
autores, la elevación de la proteína C reactiva y dímero-D son los parámetros que más 
frecuentemente se asociaron al desarrollo de una neumonía severa durante la 
gestación12. 
Una revisión sistemática estableció que la proporción de mujeres embarazadas 
infectadas por SARS-CoV-2 con linfopenia fue del 66,7%. Aunque este hallazgo 
parece asociarse a un peor pronóstico clínico y enfermedad severa en la población no 
gestante, no tuvo implicaciones en el pronóstico de las mujeres embarazadas de dicha 
revisión 13. 
2.2.3. Hallazgos de imagen 
El patrón radiológico en las neumonías de mujeres embarazadas con COVID-19 más 
comúnmente observado son las opacidades en vidrio deslustrado. Los patrones menos 
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frecuentes incluyen la consolidación e infiltrados parcheados y el patrón reticular. Los 
hallazgos se observan principalmente de forma bilateral 14.  
En el estudio de cohortes prospectivo publicado por Antoun et al. en 23 mujeres 
embarazadas con una prueba PCR nasofaríngea positiva, 20 mostraron infiltrados 
parcheados bilaterales con imagen en vidrio deslustrado 2. 
2.2.4. Admisión materna en UCI, necesidad de ventilación mecánica, 
oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) y muerte 
En un documento técnico del Ministerio de Sanidad de nuestro país, se establece que 
la proporción de embarazadas que desarrollan una enfermedad grave debido a la 
infección por SARS-CoV-2 es similar a la de la población general. Así lo afirma 
también un estudio realizado en Nueva York, que incluyó a 43 mujeres gestantes con 
infección confirmada por SARS-CoV-2, cuyo curso clínico se desarrolló de forma leve 
en el 86%, de forma grave en el 9% y de forma crítica solo en el 5% 15.  
En la misma línea, una publicación descriptiva de una serie de revisiones sistemáticas 
reflejó una tasa de entre el 3 y 10% de admisión materna en UCI cuando se incluyeron 
únicamente las publicaciones de moderada y alta calidad. En lo que respecta a la 
necesidad de ventilación mecánica reflejó un porcentaje de entre el 1,4-5,5% y 
estableció la mortalidad materna en menos de un 2% (un 0,6% en la publicación con 
la muestra más numerosa) 14. 
Una revisión sistemática que incluyó más de 11000 embarazadas con COVID-19 de 
sospecha o confirmado estableció en un 49% el porcentaje de neumonía, en un 30% el 
de necesidad de oxigenoterapia por cánula, en un 13% la presencia de enfermedad 
severa, en un 4% necesidad de cuidados intensivos, en un 3% la necesidad de 
ventilación mecánica, en un 0,8% la necesidad de ECMO y una tasa de mortalidad del 
0,6%. Así, en contraste con lo comentado anteriormente, estableció que es más 
probable que las mujeres embarazadas requieran ingreso en la UCI en comparación 
con las mujeres no embarazadas en edad reproductiva con COVID-19 y mujeres 
embarazadas sin COVID-19. Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de 
enfermedad severa o admisión en UCI entre las embarazadas incluyeron obesidad, 
edad igual o superior a 35 años, hipertensión arterial y diabetes mellitus preexistente. 
 9 
De igual modo, un informe realizado a partir de una muestra de 23000 mujeres 
embarazadas y 386000 mujeres no embarazadas en edad reproductiva con infección 
por SARS-CoV-2 sintomática confirmada por pruebas de laboratorio, estableció que 
las mujeres embarazas poseen un mayor riesgo de ingreso en UCI, necesidad de 
ventilación mecánica, necesidad de ECMO y muerte. Las mujeres de mayor edad y/o 
con comorbilidades parecían estar en particular riesgo de desarrollar resultados 
adversos 9. 
En el estudio de cohortes publicado por Antoun et al. en 23 mujeres embarazadas con 
COVID-19, de las cuales 20 presentaron parcheados bilaterales con imagen en vidrio 
deslustrado en su radiografía, 4 necesitaron ingreso en UCI (17,3%), requiriendo 3 
(13%) ventilación mecánica y 1 (4,3%) ECMO. Una mujer de 29 años asiática con 
muy mal control de su diabetes mellitus 2, cuya infección por SARS-CoV-2 se 
complicó con una cetoacidosis diabética, falleció. Se le realizó una cesárea bajo 
anestesia general. Se realizó un TAC pulmonar que confirmó un tromboembolismo 
pulmonar y consolidaciones bilaterales. El TAC cerebral mostraba una trombosis de 
la arteria basilar 2. Este hallazgo podría estar en relación con la sinergia entre el estado 
de hipercoagulabilidad del embarazo y la infección por SARS-CoV-2 2. 
Una alerta epidemiológica publicada por la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) en agosto del 2020, notificó una proporción de fallecidas entre las embarazadas 
con COVID-19 del 9% en Bolivia (con solo 55 mujeres embarazadas con infección 
identificadas), del 5,6% en Brasil, del 4,8% en Haití, del 3,8% en República 
Dominicana, del 2,6% en México, del 2,3% en Ecuador, del 0,74% en Perú, del 
0,641% en Argentina, del 0,35% en Colombia y del 0,23% en Estados Unidos (siendo 
éste el país con más mujeres identificadas, n=15735) 16.  
El Centro de Control y Prevención de enfermedades de EEUU establece que las 
mujeres embarazadas presentan 5,4 veces más probabilidades de ser hospitalizadas, 
1,5 de ser admitidas en UCI y 1,7 de recibir ventilación mecánica 16. 
En lo que respecta a anteriores virus de la misma familia del SARS-CoV-2, un estudio 
de casos y controles comparando el curso clínico del SARS-CoV en Hong Kong en 10 
mujeres embarazadas frente al de 40 no embarazadas, estableció que la tasa de 
letalidad e ingreso en UCI en las primeras fue del 40% y 60% respectivamente, siendo 
 10 
del 0% y 17,5% en las segundas. En el caso del MERS, la proporción de mujeres 
embarazadas que requirieron ingreso en UCI ascendió hasta un 64%, siendo la tasa de 
letalidad del 27% 17. 
2.3. RESULTADOS OBSTÉTRICOS EN RELACIÓN A LA COVID-19 
2.3.1. Vía de parto, inicio de trabajo de parto prematuro y parto pretérmino 
Las tasas de nacimiento pretérmino y cesárea se han visto incrementadas en muchos 
estudios, aunque no en todos. La fiebre y la hipoxemia en relación a la infección por 
SARS-CoV-2 podrían incrementar el riesgo de parto pretérmino, rotura prematura de 
membrana y patrones anormales de frecuencia cardiaca fetal. Sin embargo, el parto 
pretérmino parece tener relación también con mujeres sin enfermedad respiratoria 
grave. En algunos casos de infección durante el tercer trimestre, se realiza una cesárea 
de forma programada, pensando en la posible mejoría del cuadro respiratorio severo. 
No obstante, esto no está probado 9. 
Una revisión sistemática de 11.000 embarazadas infectadas estableció que el 17% 
finalizó la gestación antes de la semana 37 y un 65% lo hizo por cesárea. La mayoría 
de los partos pretérmino fueron iatrogénicos, siendo espontáneos únicamente un 6% 9. 
El Centro de Control y Prevención de Enfermedades de EEUU, estableció que el 
promedio de parto pretérmino en 3912 nacidos vivos de pacientes con infección por 
SARS-CoV-2 hospitalizadas fue del 12,9% (frente al 10,2% de EEUU), siendo similar 
para sintomáticas y asintomáticas. La tasa de cesáreas fue del 34%, por encima del 
31,6% de EEUU, siendo del 34,6% en sintomáticas y del 31,6% en asintomáticas 9. 
Antoun et al. encontraron que, de las 19 mujeres con una PCR positiva que dieron a 
luz en su estudio de cohortes prospectivo, 7 (36,4%) lo realizaron de forma prematura 
(entre las 29 y 36 semanas, con una media de 33.1 semanas): 4 de ellas por rotura 
prematura de membrana y 3 por síndrome de distrés respiratorio agudo grave del 
adulto (2 en la semana 31 y 1 en la 35). El porcentaje nacional en Reino Unido de parto 
pretérmino es del 7,3%. El 68,4% (16) de las mujeres de la publicación de Antoun et 
al. precisaron una cesárea, 13 de ellas de emergencia y 3 programadas, frente a la tasa 
nacional de Reino Unido de cesáreas de un 22,6%. Las indicaciones de estas cesáreas 
incluyeron: CTG patológica (2), fallo en el progreso del trabajo del parto (4), rotura 
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prematura de membranas y posterior fracaso de la inducción del parto (3), petición 
materna (2) y sepsis severa (2). Dos de estas mujeres fueron admitidas en la UCI, 
intubadas y ventiladas antes del parto 2. 
Una revisión sistemática de Di Masco et al. encontró que la infección por SARS-CoV- 
2 se relaciona con mayores tasas de parto pretérmino y cesárea, al igual que otra 
revisión realizada por Zaigham y Andersson con 108 mujeres embarazadas con 
COVID-19, que informó de una tasa de cesáreas del 92%. Narang et al. estudiaron una 
cohorte de 152 gestantes con infección, en 129 de las cuales (84,86%) se practicó una 
cesárea. Cuatro mujeres interrumpieron de forma voluntaria su embarazo. De las 148 
mujeres incluidas en su estudio, ninguna parió antes de la semana 28. La mayoría lo 
hizo de la semana 36 en adelante (64,86%), mientras que solo 26 (17,56%) y 2 (1,35%) 
lo hicieron entre las semanas 32-35 y 28-31 respectivamente 4.  
Un estudio publicado por Pereira et al. en mayo 2020 en el Hospital Puerta del Hierro, 
estableció que de las 23 gestantes con infección que parieron, 18 lo hicieron de forma 
vaginal y 5 por cesárea (una por fallo respiratorio materno a las 34+2 semanas de 
gestación con actividad uterina y presentación de nalgas, 2 por no progresión del 
trabajo de parto, 1 por fallo de inducción y 1 por síndrome HELLP) 12.  
2.3.2. Riesgo de aborto en gestantes con infección por SARS-CoV-2 
La frecuencia de aborto espontáneo no parece verse afectada por el SARS-CoV-2. No 
obstante, los datos de infecciones en el primer y segundo trimestre son aún limitados9. 
Dashraath et al. describieron el aborto espontáneo en un 2% de 55 mujeres con 
COVID-19 1. 
Antoun et al. realizaron un estudio prospectivo de cohortes en 23 gestantes con una 
prueba PCR positiva, 19 en tercer trimestre y 4 en segundo trimestre. De las últimas, 
una sufrió un aborto espontáneo en la semana 13 de gestación 2. 
En este sentido, un revisión sistemática que comparó este desenlace en las gestantes 
con infección por SARS-CoV-2, MERS y SARS estableció que el aborto en el primer 
trimestre es del 0% para el SARS-CoV-2 y MERS y de hasta el 67,4% para el SARS18. 
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2.4.RESULTADOS FETALES Y NEONATALES EN RELACIÓN A LA 
COVID-19 
El 95% de los recién nacidos (RN) de madres con infección por SARS-CoV-2, 
muestran buenas condiciones al nacimiento. La morbilidad neonatal ha estado en gran 
parte asociada al nacimiento pretérmino y a condiciones uterinas adversas debidas a 
un estado crítico materno. Algunos RN de madres infectadas han desarrollado 
síntomas de infección leve (sin necesitar soporte respiratorio), y la mayoría de estos 
casos se han atribuido a transmisión postnatal 9. En concordancia con este dato, una 
revisión sistemática estableció que el 80% de los neonatos incluidos en la misma no 
mostraron anormalidad alguna al nacimiento 19. 
2.4.1. Muerte perinatal 
Se ha sugerido una mayor tasa de muerte perinatal en gestantes con COVID-19 en 
Reino Unido, pero los datos nacionales no reflejan un mayor porcentaje comparados 
con el año previo. En EEUU, la tasa de muerte perinatal depende de la severidad de la 
infección resultando ser del 3% en mujeres ingresadas, y del 0,4% en el cómputo 
general de mujeres con COVID-19 (en general en EEUU es del 0,6%). La enfermedad 
severa, así como la disrupción en el control prenatal y una mayor frecuencia de partos 
en el domicilio podrían justificar este ligero aumento de muertes perinatales 9. 
Narang et al. describieron una sola muerte perinatal por fallo multiorgánico materno 
en contexto de enfermedad severa entre las 146 gestantes con COVID-19 estudiadas 
(0,68%) 4.  
La revisión sistemática realizada por Neef et al. estableció que solo 3 de los 180 
neonatos (1,7%) incluidos en la revisión murieron: uno de ellos por una muerte 
perinatal a las 38+7 semanas de causa desconocida, otro por una asfixia neonatal 
severa, en probable relación a la neumonía severa con ingreso en UCI que sufrió su 




2.4.2. Restricción del Crecimiento Intrauterino (CIR), Pequeño para la Edad 
Gestacional (PEG) 
Dashraath et al. describieron CIR hasta en un 9% de las 55 mujeres gestantes con 
COVID-19 1. Por su parte, Neef et al. informaron acerca de un porcentaje del 13,2% 
de neonatos PEG, aunque no describieron ningún caso de CIR 19.  
2.4.3. Puntuación APGAR 
Un meta-análisis que incluyó 32 estudios, estableció que la puntuación APGAR en 1 
minuto de los RN de madres con COVID-19 de todos los artículos que incluyeron esta 
variable, osciló entre 7 y 10 y entre 8 y 10 a los 5 minutos 19. 
Antoun et al. describieron una puntuación APGAR correcta (9, 10) en todos los RN 
estudiados menos en uno (5% de la muestra), con una puntuación de 3 y 7. Éste fue 
resucitado con presión positiva de oxigeno, intubado y trasladado a Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y extubado en el día tercero, sin más 
complicaciones 2. 
2.4.4. Ingreso en UCIN y otras complicaciones 
De los 145 nacidos vivos de madres con infección por SARS-CoV-2 estudiados por 
Narang et al., el 18,62% requirieron ingreso en UCIN, el 6,2% tuvieron neumonía y 
10,3% bajo peso al nacer 4. 
De los 20 neonatos de madres con COVID-19 incluidos en la cohorte de Antoun et al., 
uno sufrió neumonía bacteriana y otro, asfixia fetal (resucitada) 2. 
2.5.  POTENCIAL DE TRANSMISIÓN VERTICAL DEL SARS-CoV-2 
2.5.1. Infección COVID-19 congénita 
La transmisión vertical intrauterina de SARS-CoV-2 ha sido definida como la 
determinación positiva de una prueba PCR realizada inmediatamente después del 
nacimiento en placenta, líquido amniótico, sangre del cordón umbilical o hisopos 
nasofaríngeos y/o orofaríngeos del RN 15. 
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El grado de transmisión vertical resulta aún desconocido. Únicamente se han publicado 
unos pocos casos de probable transmisión vertical. En una revisión sistemática de 
neonatos de 936 mujeres con COVID-19, un 2,9% resultaron positivos para el test 
nasofaríngeo realizado inmediatamente después del nacimiento o dentro de las 
primeras 48 horas de vida 9. Por su parte, tampoco se ha demostrado la existencia de 
transmisión vertical para el SARS y MERS 18. 
Dashraath et al. documentaron el caso de 2 neonatos que obtuvieron un resultado PCR 
positivo para la infección por SARS-CoV-2 poco después del parto. Sin embargo, en 
otros 46 neonatos no se objetivó transmisión vertical, descartando ésta mediante la 
ausencia de aislamiento viral en el líquido amniótico, cordón umbilical, leche materna 
y prueba PCR nasofaríngea neonatal 1. Del mismo modo, Narang et al. reportaron 
únicamente 2 casos de neonatos con una PCR positiva en las primeras horas de vida 
de los 145 estudiados 4. 
Antoun et al. realizaron una prueba PCR nasofaríngea a 7 neonatos de madres con 
síntomas severos en los días 0 y 3 de vida, siendo todas ellas negativas 2.  En el mismo 
sentido, Pereira et al. encontraron resultados negativos de pruebas PCR para los 23 
neonatos estudiados en el Hospital Universitario Puerta del Hierro 12. 
2.5.2. Trasferencia transplacentaria de anticuerpos 
Edlow et al. tomaron como muestra a 77 mujeres gestantes con sus hijos, 37 de las 
cuales tenían un resultado PCR positivo y 40 negativo y demostraron traspaso de 
anticuerpos IgG de mujeres embarazadas a sus hijos. No obstante, comparado con la 
Influenza, el traspaso de anticuerpos resultó significativamente menor para los anti-
SARS-CoV-2 IgG 20. 
Como era de esperar, el traspaso de IgM fue excepcional. No obstante, se detectó IgM 
en la sangre del cordón umbilical de un neonato cuya madre era asintomática. La PCR 
del recién nacido para SARS-CoV-2 fue negativa y el niño tenía buen estado general. 
Se hallaron altos niveles de IgM en sangre materna 20. 
El traspaso de anticuerpos no se vio modificado de forma significativa por la severidad 
de la enfermedad materna o comorbilidades médicas maternas. No se objetivaron 
diferencias significativas en la media de titulación de anticuerpos entre mujeres 
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embarazadas y no embarazadas en edad reproductiva. No obstante, el tiempo medio 
entre el inicio de síntomas y la detección de anticuerpos fue menor en las no 
embarazadas 20.  
2.5.3. Patología placentaria 
Edlow et al. estudiaron 88 placentas (44 de gestantes con PCR positiva y 44 de mujeres 
con PCR negativa). La hibridación in situ del RNA para SARS-CoV-2 fue negativa en 
todas las placentas 20. En este sentido, UpToDate informa de unos pocos casos, en los 
que el virus se ha identificado en la placenta 9. 
La expresión de los receptores de entrada del SARS-CoV- 2 (ACE2 y TMPRSS2) fue 
estudiada mediante inmunohistoquímica en cortes de tejido placentario y se observó 
expresión del receptor ACE2 en la membrana sicitotrofoblástica. TMPRSS2 se 
expresaba de forma débil principalmente en el endotelio velloso, no en la membrana 
sicitotrofoblástica. UpToDate establece que estos receptores se coexpresan de forma 
mínima en la placenta, motivo que podría justificar la excepcionalidad de la infección 
placentaria por SARS-CoV-2 y transmisión vertical 20, 9. 
No se encontró patología placentaria característica en las placentas expuestas al SARS-
CoV-2. No obstante, se objetivó mala perfusión vascular materna en 16/44 (36%) de 
las placentas expuestas al virus y 8/44 (18%) de las placentas no expuestas. Además, 
las probabilidades de lesiones de mala perfusión vascular materna aumentaron 
significativamente con la gravedad de la enfermedad 20. 
3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
La recogida de los datos registrados en el Hospital Universitario Cruces (HUC) sobre 
la COVID-19 y la gestación permitirá describir con mayor precisión los efectos de la 
enfermedad sobre el embarazo. 
El objetivo principal de este trabajo es la realización de un análisis descriptivo, 
retrospectivo y unicéntrico de los resultados clínico-analíticos, obstétricos y 
neonatales de mujeres embarazadas con una PCR nasofaríngea positiva para el SARS-
CoV-2 durante la gestación o parto en el HUC desde el 17 de marzo de 2020 hasta el 
31 de marzo de 2021. 
 16 
Los objetivos específicos en el contexto de COVID-19 en el embarazo son: 
1- Describir las características demográficas de las mujeres embarazadas con 
COVID-19.  
2- Conocer la evolución de la COVID-19 en las mujeres embarazadas: porcentaje 
de asintomáticas, sintomatología, hallazgos analíticos, tasa de ingreso en planta 
y en UCI y tratamiento recibido, así como realizar una descripción de las 
características de las mujeres con un curso grave de la enfermedad. 
3- Conocer la letalidad de infección por SARS-CoV-2 en las mujeres 
embarazadas. 
4- Describir la vía y tipo de parto, así como la necesidad de inducción o no y 
negatividad o positividad la prueba PCR materna en el momento del mismo.  
5- Describir la frecuencia de prematuridad. 
6- Describir el peso al nacer, puntuación APGAR, pH de la arteria umbilical, tipo 
de lactancia recibida y requerimiento de ingreso de los RN. 
7- Describir la tasa de muerte perinatal. 
8- Conocer si existe transmisión vertical del SARS-CoV-2.  
Los objetivos secundarios del estudio son: 
1- Estudiar las posibles diferencias en el curso de la enfermedad entre mujeres 
con infección durante los diferentes trimestres del embarazo.  
2- Estudiar las posibles diferencias analíticas entre mujeres ingresadas y no 
ingresadas.  
3- Describir las diferencias en la proporción de inducción, vía y tipo parto en 
función del resultado PCR materno en el momento del parto.  
4- Conocer las diferencias en peso, puntuación APGAR y  pH arterial en función 
de la necesidad de ingreso de la madre con infección pasada y resultado PCR 
materno en el momento del parto. 
5- Describir las diferencias en la proporción de necesidad de ingreso de los RN 




4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
Se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando PubMed, seleccionando artículos 
publicados hasta enero de 2021. Para la estrategia de búsqueda, se utilizaron 
combinaciones de las siguiente palabras clave y términos: “SARS-CoV-2”, “COVID-
19”, “coronavirus disease 2019”, “pregnancy”, “gestation”, “maternal”, “mother”, 
“vertical transmission”, “neonate”, “infant” y “delivery”. Finalmente, se seleccionaron 
los artículos más relevantes que incluían revisiones generales, revisiones sistemáticas, 
meta-análisis, series de casos y estudios de cohortes sobre la COVID-19 y la gestación, 
disponibles hasta el momento. Se revisó también la información disponible en la base 
de datos UpToDate, así como protocolos y documentos de posicionamiento de 
diversos organismos oficiales.  
4.2.REVISIÓN DE DATOS CLÍNICOS 
Se solicitaron y analizaron los datos de las pacientes embarazadas con COVID-19 del 
HUC desde marzo de 2020 hasta marzo de 2021.  
4.2.1. Diseño del estudio y población de referencia 
El estudio fue diseñado como un estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico de las 
pacientes embarazadas con COVID-19 en el HUC desde el 17 de marzo del 2020 hasta 
el 31 de marzo de 2021. Estas mujeres, a su vez, habían sido incluidas en un registro 
nacional: la RedCOVID-19 de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO). 
4.2.2. Criterios de inclusión y exclusión la muestra 
La inclusión de las 130 mujeres de la muestra se realizó en base a los siguientes 
criterios: 
- Criterios de inclusión: mujer gestante, resultado positivo en prueba PCR para SARS-
CoV-2. 3 y edad igual o superior a 18 años. 
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- Criterios de exclusión: barrera idiomática que impida entender hoja informativa y 
consentimiento informado. 
4.2.3. Selección de variables 
En la base de datos analizada, se recogían las siguientes variables: 
a. Variables relacionadas con las características de la gestante:  
- Edad 
- Índice de Masa Corporal (IMC) 
- Número previo de embarazos 
- Número de partos previos  
- Fumadora 
- Raza 
- Fecha probable de parto (FPP)  
- Fecha PCR positiva 
- Edad gestacional al diagnóstico 
  
b. Variables relacionadas con la sintomatología y curso clínico de la infección por 
COVID-19:  
- Presencia de síntomas 
- Tos 





- Temperatura > 37,5ºC  
- Ingreso en planta 
- Ingreso en UCI
c. Variables relacionadas con los hallazgos analíticos:  
- Linfopenia 
- Proteína C reactiva elevada  
- Hipoalbuminemia 
- Valores de ferritina 
- Valores de dímero D 
- Realización de serología 
- Presencia de IgM en suero 
- Presencia de IgG en suero 
d. Variables relacionadas con el tratamiento recibido: únicamente se recogió la 
prescripción de corticoides y antivirales.  
e. Variables relacionadas con el embarazo y parto: 
- Embarazo múltiple 
- PCR en el momento del parto 
- Inducción del parto  
- Causa de inducción 
- Vía del parto y tipo de parto  
- Indicación cesárea 
- Muerte perinatal 






f. Variables relacionadas con el recién nacido:  
- Semanas de gestación 
- Peso y sexo 
- Puntuación APGAR 1 y 5 minutos 
- pH de la arteria umbilical 
- Ingreso del RN 
- Tipo de lactancia 
- PCR en heces y nasofaríngea.  
 
4.2.4. Análisis estadístico descriptivo y comparativo 
Para el análisis estadístico se utilizó el software SPSS® IBM®. 
Las variables cualitativas fueron descritas mediante la frecuencia absoluta de las 
mismas y relativa (porcentaje). Para la descripción de las variables continuas, en 
primer lugar, se realizó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, ya que en 
todos los casos se disponía de más de 50 muestras. Posteriormente, se utilizó la media 
y desviación estándar para la descripción de aquellas que seguían una distribución 
normal y la mediana y rango intercuartil (RIQ) para aquellas que no seguían dicha 
distribución. 
Para la comparación de proporciones entre grupos de pacientes que se consideró 
interesante analizar, se utilizó el test estadístico Chi cuadrado o, en su defecto, el test 
exacto de Fisher cuando la frecuencia esperada en una o más casillas era menor a 1 o, 
cuando al menos el 20% de las frecuencias esperadas eran menores a 5. Para la 
comparación de medias, se utilizó la prueba t de Student para muestras independientes 
ya que las variables analizadas seguían una distribución normal y presentaban 
homogeneidad de varianzas, comprobada mediante la Prueba de Lavene. Se estableció 
la significancia estadística en un p valor < 0,05.  
4.2.5. Anonimización de las participantes y comité de ética 
Todas las pacientes incluidas fueron informadas sobre el estudio y dieron su 
consentimiento de participación. Dada la situación de la pandemia y de salud pública 
(y con el fin de reducir el riesgo de contagio) se permitió la obtención del 
consentimiento oral de las paciente, haciéndolo constar así en la historia clínica 
electrónica.  
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Se garantizó la anonimización de todos los datos mediante la codificación y la no 
inclusión en el estudio de ningún dato que permitiera la identificación de la gestante. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación con Medicamentos de 
Euskadi (Anexo 1).  
5. RESULTADOS 
Se confirmó COVID-19 en un total de 130 mujeres embarazadas durante la gestación, 
o en el momento del parto, mediante una prueba PCR nasofaríngea para el SARS-
CoV-2. Una mujer con una PCR positiva en el primer trimestre de embarazo fue 
excluida ya que realizó una interrupción voluntaria del embarazo en la semana 20 de 
gestación por trisomía 21. Los resultados finales hacen referencia, por tanto, a 129 
mujeres.  
5.1.  CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
Las características demográficas de la población de estudio se muestran en la Tabla 1. 
La edad media de fue de 33 ± 5,4 años (rango 19-47).  
La mediana de IMC fue 25,7 kg/m2 (RIQ 22,4-30,1). El 40,3% de las mujeres tenía un 
peso adecuado, el 30,2% tenía sobrepeso y un 27,9% eran obesas. Dos mujeres tenían 
bajo peso. 
De las 129 embarazadas, solo 5 eran fumadoras. 
El 59,7% de las mujeres eran blancas caucasianas, el 24,8% hispanoamericanas, el 
9,3% árabes y el 6,2% negras africanas.  
La mediana de edad gestacional al diagnóstico fue de 30 semanas (RIQ 21-38). La 
proporción de mujeres infectadas en el primer, segundo y tercer trimestre fue del 
12,4%, 24,8% y 62,8% respectivamente.  
El embarazo era el primero en 37 mujeres (28,7%), el segundo en 47 (36,4%), el 
tercero en 21 (16,3%) y 24 mujeres (18,6%) habían tenido cuatro o más embarazos 
previos. Por su parte, 55 mujeres (42,6%) eran primíparas, mientras que las 74 
restantes (57,4%) habían parido en una o más ocasiones.  
Tres de las 129 gestaciones eran múltiples.  
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Tabla 1. Características demográficas de las mujeres embarazadas con COVID-19 en el HUC. 
 General N (%) 
Edad materna 
    < 30 años 
    30-34 años 
    35-40 años 







    Bajo peso (<18,5 kg/m2) 
    Normopeso (18,5-24,9 kg/m2) 
    Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 







    Sí 





    Primer trimestre (1-12 semanas) 
    Segundo trimestre (13-26 semanas) 






    Blanca caucasiana 
    Hispanoamericana 
    Árabe 







    1 
    2 
    3 







    Primípara  





    Sí 






5.2. RESULTADOS MATERNOS 
5.2.1. Manifestaciones clínicas 
En la Tabla 2, se muestran las características clínicas de las pacientes embarazadas 
con COVID-19. 
El 63,6% (N=82) fueron sintomáticas. El síntoma más frecuente fue la tos en un 59,8% 
de éstas, seguido de la fiebre en el 35,4% y la ageusia/anosmia en el 31,7%. Otros 
síntomas recogidos, menos frecuentes, fueron la cefalea, el dolor de garganta y la 
diarrea. 
Un 13% del total de la muestra, 17 pacientes, desarrollaron neumonía que en todos los 
casos requirió ingreso hospitalario, siendo necesarios los cuidados intensivos en 2 
mujeres. El 64,7% de las neumonías se desarrolló durante el tercer trimestre de la 
gestación. Además, dos pacientes sin neumonía requirieron ingreso en planta, una en 
primer trimestre y otra en la semana 37 de gestación.  
 
Tabla 2. Hallazgos clínicos en las mujeres embarazadas con COVID-19 en el HUC.  
 General N (%) 
Síntomas 
    COVID-19 asintomático 
 
    COVID-19 sintomático 
        Tos 
        Fiebre 
        Ageusia/Anosmia 
        Cefalea 
        Dolor de garganta 





    49 (59,8%) 
    29 (35,4%) 
    26 (31,7%) 
    21 (25,6%) 
    18 (22%) 
    7 (8,5%) 
Gestantes con COVID-19 
    Sin neumonía 
 
    Con neumonía 
        Primer trimestre 
        Segundo trimestre 






    3 (17,6%) 
    3 (17,6%) 
    11 (64,7%) 
Ingreso hospitalario 
    Planta 
    UCI 
129 19 (14,7%) 
    17 (89,5%) 
    2 (10,5%) 
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No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las gestantes del 
tercer trimestre frente a las del segundo y primer trimestre en lo que se refiere a los 
síntomas, proporción de ingresos, aparición de neumonía y proporción de pacientes 
sintomáticas.  
5.2.2. Hallazgos de laboratorio 
No se dispone de los hallazgos de laboratorio en el total de la muestra, como se puede 
observar en la Tabla 3. En el caso de las mujeres ingresadas, estos porcentajes eran 
mayores: se disponía del valor de linfocitos, proteína C reactiva y ferritina en todos los 
casos y de albúmina y dímero D en el 94,7% de los casos. 
 
Tabla 3. Porcentaje de mujeres embarazadas con COVID-19 en el HUC con datos analíticos disponibles. 
 General N (%) 
Número de linfocitos 129 69 (53,5%) 
Concentración de albúmina 129 48 (37,2%) 
Proteína C Reactiva 129 60 (46,5%) 
Ferritina 129 55 (42,6%) 
Dímero D 129 53 (41,1%) 
 
Como se muestra en la Tabla 4, el hallazgo de laboratorio más frecuentemente 
encontrado fue la elevación del dímero-D, con una mediana de 1620 ng/mL (RIQ 
1041,5-2550), estando por encima de 500 ng/mL hasta en un 92,5% de las 
embarazadas. La mediana de concentración de ferritina en suero fue de 44 ng/mL (RIQ 
23-68) y solo el 9,1% de las muestras superó los 100 ng/mL. Un 83,3% de las mujeres 
presentaron elevación de la proteína C reactiva. El 43,4% de las embarazadas 
presentaron linfopenia, mientras que la hipoalbuminemia estuvo presente en el 64,6% 
de ellas.  
Cuando se analizaron por separado los valores de estos parámetros entre mujeres 
ingresadas y no ingresadas (Tabla 5), resultaron similares salvo en el caso de número 
de linfocitos y valores de ferritina elevados. El 73,7% de las mujeres ingresadas 
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presentaron linfopenia, frente al 32% de las que no requirieron ingreso. Esta diferencia 
resultó estadísticamente significativa (p valor < 0,05). Asimismo, fue significativa la 
diferencia de proporciones entre mujeres ingresadas y no ingresadas con valores de 
ferritina superiores de 100ng/mL.  
 
Tabla 4. Linfopenia, hipoalbuminemia, elevación de proteína C reactiva, niveles de ferritina y dímero D en 
pacientes embarazadas con COVID-19 confirmado en el HUC.  
 General  
Linfopenia a 
    Sí 
    No 




    Sí 
    No 
48 N (%) 
31 (64,6%) 
17 (35,4%) 
Elevación de proteína C reactiva c 
    Sí 
    No 






    > 100 ng/mL 
    ≤ 100 ng/mL 








    > 500 ng/mL 
    ≤ 500 ng/mL 





a. Se consideró linfopenia concentraciones de linfocitos menores de 1500/µL.  
b. Se consideró hipoalbuminemia concentraciones séricas menores de 3,5 g/dL.  
c. Se consideró que la proteína C reactiva estaba elevada cuando superaba la concentración serológica de 11,00 
mg/dL. 
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Tabla 5. Hallazgos analíticos en embarazadas con COVID-19 ingresadas vs. No ingresadas en el HUC.  
 Ingresadas No ingresadas p-valor 
Linfopenia 73,7% 32% < 0,05 
Hipoalbuminemia 61,1% 66,6% ns a 
Proteína C reactiva elevada 84,2% 83,3% ns a 
Dímero D > 500 ng/dL 82,3% 97,1% ns a 
Ferritina > 100 ng/dL 21% 2,8% < 0,05 
a No significativo 
 
Se analizó la titulación serológica en 60 de las 129 mujeres embarazadas (46,5%). En 
22 mujeres no se detectaron anticuerpos (36,7%). De las 38 mujeres en las que la 
serología resultó positiva, se detectaron niveles de IgM en 4, de IgM e IgG en 20 y 
sólo de IgG en 14 mujeres. 
5.2.3. Tratamiento recibido 
En la Figura 1 se muestra el tratamiento recibido por la pacientes diagnosticadas de 
neumonía. Once pacientes con neumonía (64,7%) recibieron corticoides, 2 de ellas en 
combinación con antivirales. Dos pacientes recibieron otro tipo de tratamiento que no 
incluía ni antivirales ni corticoides, una de ellas ingresada en la UCI. 
 










La Figura 2 muestra el porcentaje de mujeres con neumonía en cada trimestre de 
embarazo que recibieron los diferentes tratamientos.  
El tratamiento de las dos pacientes sin neumonía consistió en antivirales en un caso y 
corticoides en el otro. 
 
Figura 2. Porcentaje de mujeres con neumonía en cada trimestre de embarazo que recibieron los diferentes 
tratamientos.  
 
Número total de mujeres por trimestre: 11 = Tercer trimestre; 3 = Segundo trimestre; 3 = Primer trimestre. 
 
5.2.4. Características de las mujeres ingresadas en UCI 
Como se ha comentado previamente, 2 mujeres requirieron ingreso en UCI. 
Una de ellas tenía 38 años, un IMC de 29,9 kg/m2 y no era fumadora. Ingresó en la 
UCI en marzo de 2020 con una edad gestacional de 11 semanas con tos, dolor de 
garganta, cefalea, neumonía y fiebre. Al ingreso presentaba hipoalbuminemia, proteína 
C reactiva elevada y número de linfocitos, ferritina y dímero D en rangos de 
normalidad. No recibió tratamiento antiviral ni corticoideo. Al alta, el seguimiento del 
embarazo fue normal con parto vaginal a término sin incidentes.  
Corticoides Antivirales Corticoides +Antivirales Otros tratamientos
Primer trimestre 0 33% 33% 33,30%
Segundo trimestre 66,60% 0 33,30% 0



























El otro caso, se trataba de una mujer de 33 años no fumadora con un IMC de 32,8 
kg/m2. Ingresó en la UCI en noviembre de 2020 con una edad gestacional de 30 
semanas, con tos, neumonía y fiebre. Al ingreso presentaba niveles normales de 
albúmina y ferritina, linfopenia y proteína C reactiva elevada. La concentración de 
dímero D ascendió hasta 15720 ng/mL. Recibió tratamiento con corticoides tanto para 
el tratamiento de la neumonía como para la maduración pulmonar del feto. En la 
semana 31 de gestación, continuaba el ingreso en UCI y se procedió a la terminación 
del embarazo mediante cesárea teniendo como producto de la gestación un RN de 2400 
gr con una puntuación APGAR de 2 y 5 al minuto y a los 5 minutos respectivamente 
y un pH de la arteria umbilical de 7,08. La prueba PCR tanto nasofaríngea como en 
heces fue negativa. Tras la cesárea, la paciente requirió 15 días más de ingreso, 9 de 
ellos en UCI.  
5.3. RESULTADOS OBSTÉTRICOS 
Se produjo la pérdida de seguimiento de 2 mujeres, lo que redujo la muestra a 127 
embarazadas, de las cuales 25 no habían parido en el momento del análisis de los datos. 
Así, los resultados obstétricos que se muestran, se basan en 102 partos.  
5.3.1. PCR en el momento del parto 
De las 102 mujeres embarazadas, 42 (41,2%) tenían un resultado PCR positivo en el 
momento del parto y las 60 restantes negativo (58,8%). 
5.3.2. Inducción del parto 
Se indujo el parto en 34 mujeres (33,3%). Sólo en 2 pacientes la causa de inducción 
fue la infección por SARS-CoV-2, mientras que en otras 3 fue la muerte fetal anteparto 
(MAP) en las semanas 40, 34 y 26 de gestación. El resto fueron inducciones por 
motivos obstétricos habituales: rotura espontánea de bolsa amniótica, embarazo 
prolongado, preeclampsia… 
La diferencia en la proporción de inducciones del embarazo entre las mujeres con 
infección activa en el momento del parto e infección pasada no resultó 
estadísticamente significativa.  
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5.3.3. Vía y tipo de parto 
De las 102 mujeres, 83 (81,4%) parieron de forma vaginal. Hubo 65 partos eutócicos 
(78,3%) y 18 (21,7%) instrumentales, siendo el instrumento más frecuentemente 
utilizado la ventosa (Tabla 6). 
Se realizó una cesárea en 19 mujeres. La indicación más frecuente fue el riesgo de 
pérdida de bienestar fetal (RPBF) en 7 de ellas (36,8%). Además, se realizaron 3 
cesáreas por causa materna, 2 de ellas por COVID-19 y la tercera por un edema agudo 
de pulmón en contexto de preeclampsia grave. A esta indicación, le siguieron en 
frecuencia la distocia de dilatación, cesárea electiva y el fracaso de la inducción. 
Finalmente, 3 cesáreas se realizaron debido a condiciones previas del útero materno, 
la ausencia de descenso del feto y presentación podálica respectivamente (Tabla 7). 
 
Tabla 6. Partos vaginales en mujeres embarazadas con COIVD-19 activo o pasado durante el embarazo en 
el HUC.  
 General N (%) 
102  
Parto vaginal 
        Eutócico 
        Instrumental 
            Ventosa 
            Fórceps 
            Espátulas 
 83 (81,4%) 
    65 (78,3%) 
    18 (21,7%) 
        13 (72,2%) 
        3 (16,7%) 
        2 (11,1%) 
 
Tabla 7. Número de cesáreas e indicaciones en mujeres embarazadas con COVID-19 activo o pasado 
durante el embarazo en el HUC.  
 General N (%) 
102  
Cesárea 
    RPBF 
    Causa materna 
    Distocia de dilatación 
    Electiva 
    Fracaso inducción 
    Cesáreas previas 
    No descenso 
    Presentación podálica 
 19 (18,6%) 
    7 (36,8%) 
    3 (15,8%) 
    2 (10,5%) 
    2 (10,5%) 
    2 (10,5%) 
    1 (5,3%) 
    1 (5,3%) 
    1 (5,3%) 
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La comparación en la vía y tipo de parto en función de si la madre tenía un resultado 
PCR positivo o no detectable en el momento del mismo se muestra en la Figura 3.  
Cuando se comparó la proporción de cesáreas en función del resultado de la prueba 
PCR en el momento del parto, se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
(p valor < 0,05) siendo mayor la proporción de cesáreas realizadas en mujeres con una 
PCR negativa (25%) que en las que esta prueba era positiva (9,5%). Esta diferencia no 
puede atribuirse a la proporción de madres multíparas y primíparas en cada grupo, ya 
que no se encontró una diferencia significativa en la proporción de las mismas. 
Aunque la proporción de partos instrumentales fue mayor en aquellas mujeres con una 
PCR positiva en el momento del parto (26,3%) frente al grupo con infección por 
SARS-CoV-2 pasada (17,8%), esta diferencia no fue significativa. 
 
Figura 3. Porcentaje de cesáreas, parto eutócico y parto instrumental según resultado de la prueba PCR 
materno en el momento del parto.  
 
Número de mujeres con una prueba PCR positiva en el momento del parto = 42. Número de mujeres con una 
prueba PCR no detectable en el momento del parto = 60. La diferencia entre la proporción de cesáreas entre las 
mujeres con una prueba PCR positiva y una negativa fue significativa (p valor < 0,05). 
 
5.3.4. Edad gestacional al parto 
De las 102 mujeres, sólo 12 parieron antes de la semana 37. Así, el 88,2% de los partos 







PCR POSTIVA PCR NO DETECTABLE
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5.4. RESULTADOS NEONATALES 
De las 102 mujeres que dieron a luz, hubo 3 embarazos múltiples: 2 gemelares y 1 
triple. Estos 3 embarazos múltiples fueron descartados en el análisis de los resultados 
neonatales para evitar factores confusionales. Así, la muestra descrita a continuación 
consta de 99 RN, 51 de sexo femenino y 48 masculino. 
5.4.1. Mortalidad perinatales 
De los 99 RN, 3 murieron antes del parto en las semanas 26 (CIR), 34 (feto 
macrosómico con sospecha de síndrome de Sotos) y 40 (feto con seguimiento de 
embarazo normal, con tetralogía de Fallot). Esto supuso una tasa de mortalidad 
perinatal de 30,3 muertes por cada 1000 RN. 
5.4.2. Semanas al nacimiento  
En la Tabla 8 se muestran los resultado de la edad gestacional de los RN.  
El 88,9% de RN nacieron a término (semana 37 en adelante).  
Un RN que nació en la semana 31 corresponde a la mujer ingresada en estado grave 
en UCI en la que se decidió realizar una cesárea. El pretérmino extremo fue una muerte 
perinatal por CIR. El resto de neonatos pretérmino nacieron entre las semanas 34 y 36 
de gestación, a excepción de uno que nació entre la 32 y la 33.  
 
Tabla 8. Edad gestacional de los RN de madres con COVID-19 activo o pasado durante la gestación en el 
HUC.  
 General N (%) 
99  
A término (≥ 37 semanas)  88 (88,9%) 
Pretérmino (<37 semanas) 
    Tardío (34-36 semanas) 
    Moderado (32-33 semanas) 
    Muy pretérmino (28-31 semanas) 
    Pretérmino extremo 
 11 (11,1%) 
    8 (72,7%) 
    1 (9,1%) 
    1 (9,1%) 
    1 (9,1%) 
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5.4.3. Peso al nacer 
El peso de los RN siguió una distribución normal, siendo el peso medio de 3358,2 ± 
631,1 gramos (rango 520-4970).  
De los 99 RN, 81 tuvieron un peso adecuado al nacer, mientras que 14 fueron 
macrosómicos. El peso extremadamente bajo correspondió a una de las muertes 
perinatales (CIR). Otro bajo peso al nacer fue del hijo de la mujer ingresada en UCI a 
la que se le practicó una cesárea en la semana 31 de gestación (Tabla 9). 
 
Tabla 9. Peso de los RN de mujeres con infección COVID-19 activa o pasada.  
 
No hubo diferencias significativas en el peso de los RN cuyas madres pasaron la 
infección a lo largo del primer o segundo trimestre, con aquellas que lo pasaron en el 
tercero. Asimismo, no hubo diferencias estadísticamente significativas en función de 
si la madre había sufrido o no ingreso. 
5.4.4. Puntuación APGAR 
Las puntuaciones APGAR obtenidas por los RN se muestran en la Tabla 10.  
Se registró la puntuación APGAR en el primer minuto de vida de 95 RN vivos. La 
mediana fue de 9 puntos (RIQ 8-9). El 90,5% de los RN obtuvo una puntuación 
APGAR mayor o igual a 7 y solo el 3,1% obtuvo una puntuación por debajo de los 3 
puntos.  
 General N (%) 
99  
Macrosómico (≥ 4000 gramos)  14 (14,1%) 
Peso adecuado (2500-3999 gramos)  81 (81,8%) 
Peso inadecuado 
    Bajo peso al nacer  (1500-2499 gramos) 
    Muy bajo peso al nacer (1000-1499 gramos) 
    Extremadamente bajo peso al nacer (500-999 gramos) 
 4 (4,04%) 
    3 (75%) 
    0  
    1 (25%) 
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El APGAR a los 5 minutos de 84 RN vivos reflejó una puntuación mayor de 6 en el 
97,6% de los RN. La mediana resultó ser de 10 (RIQ 9-10).  
El 14,6% de los RN de madres con infección por SARS-CoV-2 activa en el momento 
del parto obtuvo una puntuación menor de 7 en el primer minuto de vida, mientras que 
este porcentaje se redujo hasta un 5,5% en las mujeres con infección pasada a lo largo 
del embarazo. No obstante, esta muestra es muy pequeña y la diferencia no resultó 
significativa. 
 
Tabla 10. Puntuaciones APGAR de los RN vivos de las mujeres con COVID-19 activo o pasado en el HUC.  
 General  
APGAR minuto 1 
    Buena vitalidad (puntuación 7-10) 
    Puntuación 4-6 
    Puntuación 0-3 
 






APGAR minuto 5 
    Buena vitalidad (puntuación 7-10) 
    Puntuación 4-6 
    Puntuación 0-3 
 







5.4.5. pH arterial del cordón umbilical 
Se estudió el pH de la sangre de la arteria umbilical de 77 RN vivos, con una media de 
7,2 ± 0,08, siendo muy similar entre RN a término y pretérmino.  
De entre los RN pretérmino (N=8), el 25% tenía un pH < 7,14 y el resto tenía un valor 
de pH mayor. Por su parte, el 31,9% de los RN a término tenía un pH < 7,18 y el 68,1% 
presentaba un valor igual o superior a 7,18.  
La media de pH no difirió significativamente entre los RN de madres con una PCR 
positiva en el momento del parto de las que no. 
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5.4.6. Ingreso de los RN 
De los 96 RN vivos, 16 requirieron ingreso (16,7%). 
El 9,1% de los RN de madres con una prueba PCR negativa en el momento del parto 
ingresaron. Esta proporción ascendió hasta el 26,8% en las mujeres con una PCR 
positiva. La diferencia entre ambos grupos fue significativa (Tabla 11). Esta diferencia 
podría deberse a que, hasta el 28 de abril de 2020, todos los RN de madres con una 
PCR positiva en el momento del parto ingresaban por protocolo.  
 
Tabla 11. Ingresos de los RN de mujeres embarazadas con una PCR positiva o negativa en el momento del 
parto.  
 PCR + en parto (n=41) PCR – en parto (n=55) p valor 
Ingreso RN 
SÍ 11 (26,8%) 5 (9,1%) 
< 0,05 
NO 30 (73,2%) 50 (90,9%) 
 
5.4.7. Tipo de lactancia recibida 
Se registró el tipo de lactancia de 95 RN vivos: 55 recibieron lactancia exclusivamente 
materna (52,6%), 33 lactancia mixta (34,8%) y 12 lactancia artificial (12,6%). 
5.4.8. Prueba PCR del RN 
Se les realizó una prueba PCR nasofaríngea en el momento del nacimiento a 51 RN, 
siendo negativa en todos ellos. Asimismo, se realizó dicha prueba en heces en 70 RN, 
nuevamente negativa en todos ellos.  
Un RN que inicialmente presentaba una prueba no detectable cuya madre era positiva 
en el momento del parto, resultó ser positivo en la segunda y tercera prueba. Se 





6. DISCUSIÓN  
Los hallazgos de este estudio sugieren que, el curso clínico de la COVID-19 en 
mujeres embarazadas, parece similar al de la población general, sin letalidad en nuestra 
muestra. La vía de parto preferentemente utilizada en estas mujeres fue la vaginal. No 
se apreciaron consecuencias adversas neonatales llamativas en los RN vivos en 
comparación con los nacidos de una población gestante no infectada. Sin embargo, se 
registra una tasa de mortalidad perinatal de 30 por mil, si bien es cierto que en dos de 
los RN existía malformación y el tercero era un CIR muy severo y precoz, por lo que 
resulta muy complicado establecer causalidad de la COVD-19 con estas muertes. 
Existen datos limitados sobre el impacto de la COVID-19 en las mujeres infectadas 
durante el embarazo y sus bebés. La recogida sistemática a nivel nacional, así como 
comarcal, de los datos de las pacientes infectadas, que durante la pandemia han estado 
embarazadas y/o han parido, permite obtener información del curso clínico de esta 
situación en vida real.  
Por una parte, el número importante de registros obtenidos en el HUC dota de solidez 
a los resultados. Además, esta solidez se ve reforzada por la inclusión única de mujeres 
con COVID-19 confirmado mediante pruebas de laboratorio. No obstante, hay que 
tener en cuenta que la incidencia de eventos adversos neonatales, así como obstétricos, 
es baja en nuestro país en la población general sana, lo que hace que el tamaño de 
nuestra muestra sea potencialmente insuficiente para extraer evidencias concluyentes. 
Además, el número de mujeres infectadas durante el tercer trimestre ha sido 
considerablemente mayor en comparación con las infectadas durante el primer y 
segundo trimestre. Este hecho coincide, en general, con lo publicado por otros autores. 
Es razonable pensar, que conforme avance la pandemia, el número de pacientes en 
cada grupo vaya progresivamente igualándose, encontrando de este modo muestras 
más homogéneas que permitan definir de forma más precisa el curso de la enfermedad 
en cada trimestre de la gestación, así como establecer, si la hubiera, correlación entre 
el curso clínico de la COVID-19 y trimestre de embarazo en la que se manifiesta ésta.  
La rapidez con la que se han producido cambios en el conocimiento y manejo de la 
enfermedad a lo largo de un año de pandemia, puede implicar que existan diferencias 
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en la muestra estudiada en función del momento temporal en el que fueron 
diagnosticadas, así como en la bibliografía consultada. 
Los resultados de este trabajo sugieren que la COVID-19 presenta una evolución no 
complicada en la mayoría de los casos de infección durante el embarazo. Los síntomas 
más frecuentes son los típicamente relacionados con la infección viral, como por 
ejemplo, tos y fiebre, seguidos de la ageusia/anosmsia, cefalea, dolor de garganta y 
diarrea. A pesar de que la fiebre es uno de los síntomas al que se le ha dado más 
relevancia, especialmente al inicio de la pandemia, éste únicamente está presente en el 
35% de las mujeres sintomáticas de nuestra muestra. Este resultado difiere del 
publicado por otros autores como Dashraath et al, que encuentran una incidencia de 
fiebre en el 84% de 55 embarazadas sintomáticas 1. Sin embargo, la muestra de estos 
autores, recoge mujeres infectadas en los primeros meses de la pandemia, lo que 
probablemente implique que las mujeres con síntomas menores no fueran 
diagnosticadas. Nuestro porcentaje se acerca más al reflejado en el informe del Centro 
de Control y Prevención de Enfermedades de EEUU 11, que lo sitúa en el 32%. La 
proporción del resto de síntomas, también es similar a las de dicho informe, con la 
excepción de cefalea, que en nuestra muestra es del 26% frente al 43%. 
A pesar de que se ha sugerido una mayor tasa de letalidad e ingreso en UCI durante la 
gestación 16, otras fuentes indican lo contrario 14. Nuestros resultados concuerdan con 
esta última hipótesis, con únicamente 2 ingresos en UCI y una tasa de letalidad materna 
del 0%. Además, no parece haber diferencias en cuanto al curso clínico y trimestre del 
embarazo en el que se manifiesta la enfermedad. 
El valor de dímero D es superior a 500 ng/mL en el 92% de las mujeres a las que se 
les determina. La proteína C reactiva está elevada en el 83% y se encuentra linfopenia 
en el 43%. Llama la atención el alto porcentaje de mujeres con elevación del dímero 
D y proteína C reactiva. 
Pereira et al. encuentran un valor dímero-D elevado en el 59% de las mujeres de su 
muestra, que junto a la proteína C reactiva es uno de los parámetros que más 
frecuentemente asocian al desarrollo de neumonía 12. En nuestro caso, se debe tener 
en cuenta, que solo se analizan estos valores en menos de la mitad de las mujeres. 
Podría ser que se les realizara únicamente a aquellas que, de algún modo, necesitaran 
 36 
un seguimiento más estrecho, lo que podría explicar el mayor porcentaje encontrado. 
A pesar de ello, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en nuestra 
muestra, entre la proporción de mujeres ingresadas y no ingresadas con dichos valores 
elevados.  
En contraposición, existen diferencias significativas en la proporción de mujeres con 
linfopenia entre ingresadas y no. Estos resultados no concuerdan con la revisión de 
Smith et al., que no asocia la linfopenia a una evolución tórpida de la enfermedad en 
gestantes 13, e iría a favor de un comportamiento más parecido al de la población 
general 21. Una limitación de nuestros resultados es que no se dispone del valor de 
leucocitos, lo que permitiría evaluar de manera más precisa la linfopenia.  
Así mismo, se han hallado diferencias significativas en el valor de ferritina según la 
necesidad de ingreso. Algunos autores han encontrado también esta asociación en la 
población general 22. 
Aunque las tasas de cesáreas muestran un incremento muy importante en varias     
series 2, 4, 9, esto no ocurre en nuestra muestra. En el año 2020 se registraron 4.055 
partos en el HUC, con un porcentaje de cesáreas del 14,9%. La tasa de cesáreas 
registrada en el conjunto de nuestra muestra resulta algo superior a este dato (18,6%). 
Sin embargo, si nos referimos únicamente a las mujeres con una prueba PCR positiva 
en el momento del parto, este dato resulta incluso inferior (9,5%). Solo 2 de las 19 
cesáreas realizadas fueron por infección materna, lo que sugiere que la irrupción del 
SARS-CoV-2 no ha modificado el abordaje del parto de manera importante en uno de 
los hospitales con tasas de cesáreas más bajas de Europa. Debido a las diferencias en 
las tasas generales de cesáreas según hospitales y áreas geográficas, resultaría más 
interesante conocer el incremento de dichas tasas en mujeres con COVID-19 respecto 
a las habituales, dato que no siempre está presente en los trabajos publicados y dificulta 
la comparación entre series. Por su parte, un estudio en un hospital español de 
características similares al HUC encuentra resultados parecidos 12.  
En contra de lo que pudiera intuirse, en nuestro caso, la proporción de partos vaginales 
es significativamente mayor en aquellas mujeres con una prueba PCR positiva en el 
momento del parto. Este hecho, podría explicarse por la atención continua y temprana 
recibida por estas pacientes, lo que reduciría el riesgo de complicaciones que 
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habitualmente generan la necesidad de realizar una cesárea. Existe también una 
tendencia, aunque no significativa, de un mayor uso de instrumentos en los partos de 
mujeres positivas, aunque de manera global esta tasa no parece haberse modificado 
(21,7% en la muestra vs. 20% en el año 2020).  
El porcentaje de inducciones en la muestra es del 33%, muy similar al registrado en 
2020 en el HUC en el total de la población embarazada (30%). Esto refuerza la 
hipótesis de que la irrupción de la COVID-19 no ha modificado considerablemente el 
manejo de la mujer embarazada. 
Se han registrado 3 muertes perinatales en la muestra, con una tasa de mortalidad 
perinatal de 30 por mil, lo que contrasta con lo establecido por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) 24 que cifra entre un 5 y 6 por mil dicha tasa en la Comunidad 
Autónoma del País Vasco entre el año 2006 y 2019. Sin embargo, estos fallecimientos, 
no parecen tener relación con la infección por SARS-CoV-2 ya que, probablemente, 
se deban al desarrollo de malformaciones o complicaciones fetales independientes a la 
infección, presentes antes del contagio materno (sospecha de síndrome de Sotos, 
diagnóstico de tetralogía de Fallot y CIR severo y precoz previos a la COVID-19 
materna). El registro nacional, con un número mayor de participantes, probablemente 
aclarará este importante hallazgo. 
En general, nuestro estudio no muestra complicaciones en los RN vivos. El porcentaje 
de neonatos nacidos antes de la semana 37 es del 11%. Este dato resulta ligeramente 
superior al registrado en el HUC en el año 2019 (7,5%), así como al hallado en la 
población general española (6%) 23, diferencia, a priori, poco importante. Aún así, este 
porcentaje resulta ligeramente inferior a algunas publicaciones 9 y bastante más 
reducido que en otras 2,4 . Por otra parte, nuestra muestra incluye un neonato nacido de 
una madre ingresada en estado crítico. La evolución de éste fue favorable, aunque 
requirió ingreso al nacer en la semana 31 de gestación. 
El resto de parámetros de salud de RN examinados en la muestra, no parece diferir de 
los de madres no infectadas. La diferencia significativa encontrada en la proporción 
de RN con ingreso entre madres positivas en el momento del parto y negativas, 
probablemente sea debida al ingreso protocolizado de los RN hasta el 28 de abril de 
2020, al inicio de la pandemia. 
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Los datos de lactancia materna exclusiva o mixta son de un 93% en la muestra, sin 
diferencias entre madres positivas y negativas durante el puerperio. Según un informe 
realizado por la Asociación Española de Pediatría en el año 2016, la tasa de lactancia 
materna (exclusiva o mixta) en España a las 6 semanas presenta cifras globales 
alrededor del 71% 25, cifra bastante menor a la hallada en nuestro estudio, lo que 
sugiere que la COVID-19 no ha modificado la modalidad de alimentación recibida por 
los RN. Esto contrasta con lo publicado por Di Toro et al. 10, cuyo meta-análisis 
informa acerca de bajas tasas de lactancia materna. 
No se ha evidenciado transmisión vertical del virus en ningún RN, lo que refuerza lo 
publicado hasta el momento 4, 12, 20. Esta ausencia de transmisión vertical sigue la línea 
de los anteriores virus de la misma familia (SARS-CoV y MERS) 18. 
A pesar que se ha sugerido que debido a los cambios fisiológicos y en la función 
inmunitaria de la mujer embrazada, la infección por SARS-CoV-2 en este grupo de 
población puede conllevar peores consecuencias tanto para la madre como para el RN, 
los resultados de nuestra muestra, a excepción de la tasa de muerte perinatal, no 
parecen apoyar esta hipótesis. La COVID-19 no tuvo efectos adversos en los RN vivos, 
tampoco se observó una tasa mayor de parto pretérmino y bajo peso al nacer, ni un 
exceso de mortalidad o evolución tórpida de la madre infectada. Por otra parte, no se 
ha podido establecer causalidad entre mortalidad perinatal e infección materna. 
Estos resultados, forman parte de un registro nacional. El análisis total de dicho 
registro con un número de mujeres importante, permitirá avanzar en el conocimiento 
del efecto de la COVID-19 en la gestación. 
7. CONCLUSIONES 
§ Las características clínicas de la COVID-19 en las mujeres embarazadas 
parecen similares a las de la población adulta infectada no gestante, sin haberse 
registrado letalidad materna en el HUC.  
§ Este estudio no evidencia un incremento importante en la tasa de inducciones, 
cesáreas y parto instrumental respecto a las cifras manejada por el HUC en 
años previos. 
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§ Aunque la tasa de mortalidad perinatal parezca elevada, las muertes fetales 
registradas no son atribuibles a la COVID-19.  
§ No se han mostrado evidencias de transmisión vertical en nuestra muestra. 
§ Se necesitan más estudios para aclarar el riesgo real de la infección por SARS-
CoV-2 en el embarazo y definir un manejo óptimo de la infección en esta 
población. 
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